
REVISTA MEDICA DE COSTA RICA LlX (S20) 123·125; 1992

AVANCES EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL CANCER DE LA PROSTATA.

Claudio Orlich Castelán*

lNTRODUCCION
El cáncer de la próstata es el tumor más

frecuente del aparato genitourinario y constituye
uno de los principales problemas que afronta el
urólogo en su práctica diaria. Puede presentarse
en forma completamente asintomática en sus
estadíos tempranos y más adelante lo hace con
síntomas obstructivos o en relación con las
metástasis. Se insiste mucho hoy día en la
importancia de hacer un diagnóstico temprano de
la enfermedad para dar un tratamiento curativo a
estos pacientes y ha habido grandes avances en
los mélOdos diagnósticos disponibles. El. taclO
rectal rutinario en los hombres mayores de 50
años sigue siendo el método más importanle y
más barato; en los últimos años la detección del
antígeno prostático específico y el uso del
ultrasonido transrectal con la toma de biopsias
con aguja fina de las áreas hipoecogénicas
sospechosas y también la toma de biopsias al
azahar han aumentado el número de casos
diagnosticados tempranamente. El análisis del
flujo citométrico del patrón nuclear de ADN ha
ayudado mucho a establecer el pronóstico de
cada caso en particular y ha demostrado la
experiencia cHnica el hecho de que los pacientes
con estadío A2 tienen eníermedad extracapsular
en una tercera parte de los casos. Todo lo anterior,
junIO con una mejoría en las técnicas quirúrgicas
principalmente con una mejor hemostasia y un
mejor conocimiento anatómico que permite la
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preservación de los nervios eringentes que
preservan la potencia sexual han hecho que cada
día se utilice más la prostatectomía radical para la
curación defInitiva del cáncer temprano de la
próstata.

DlSCUSION
PaIken et al estudiaron 315 hombres

asintomáticos para comparar el tacto rectal y el
ultrasonido transrectal en el diagnóstico del cáncer
de la próstata encontrando 23 casos (7.3%) de los
cuales el 5.4% fueron diagnosticados por el lacto
rectal y el 4.4% por el ultrasonido transrectal
tomando en forma rutinaria múltiples biopsias de
ambos lóbulos guiadas por ultrasonido usando la
pistola de de Biopty con agujas finas, lo que
disminuye las molestias y causa una menor
orbilidad con menos hematuria y dolor. cuando
se compara a la biopsia tomada con la aguja
gruesa usando el dedo como guía. Esta toma de
biopsias de las áreas hipoecogénicas sospechosas
y de la de biopsias sistemáticas al azahar en
presencia de un antígeno prostático elevado han
aumentado el número de casos diagnosticados y
dan además información acerca de la extensión
de la enfermedad intraprostática. (3) Por otro
lado, el aislamiento y la purificación del antígeno
prostático específico representa un avance
imponante para la detección del adenocarcinoma
de la próstata y en el seguimiento a la respuesta
terapéutica. También se encuentra elevado el
APE en pacientes con hiperplasia prostática
benigna, prostatitis, después de cistoscopfas y de
exámenes rectales. Sin embargo, cuando la eleva-
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ci6n es muy importante generalmente se
acompaña de extensi6n extracapsular con la
presencia de metástasis linfáticas. El APE es un
excelente marcador tumoral después de la
prostatectomía radical y para seguir la respuesta
al tratamiento. (4)

Hoy día se consideran como casos de
estadío A2 a aquellos pacientes con un grado alto
de Gleason, con un volumen tumoral grande
mayor de un cm clÍbico ya aquellos en los cuales
más del S% del tejido está afectado. Zincke ha
reportado que el 29% de estos pacientes tienen
por lo menos un estadío C y que el 60% de
aquellos con un grado 3 o más alto tienen
enfermedad extracapsular todo lo que ha llevado
a tratar estos pacientes más tempranamente con
una prostatectomía radical. El estudio
histopatol6gico de estos pacientes ha demostrado
que al analizar las piezas de prostatectomías
radicales e12S% de los pacientes con estadío Al
ye19% de los pacientes con estadío A2 no tienen
cáncer al hacer el estudio histoI6gico.(7)

Se ha demostradó en Hopkins que la
resección transuretral de la próstata puede no
quitar toda la enfermedad y que es poco probable
que hecha en forma repetida quite la enfermedad
en forma completa, esto IÍltimo debido a su
localizaci6n anterior y apical y al hecho de que
estos tumores son multifocales en el 89% de los
casos. (7)

Otro estudio que ha tomado mucha
importancia es el análisis del flujo citométrico
del patr6n nuclear del ADN para establecer el
pron6stico de cada caso en particular y sus
aplicaciones prácticas en cuanto a tratamiento.
Se ha encontrado que los tumores más mal
diferenciados son casi siempre aquellos que
contienen un patr6n de ADN aneuploide o
tetraploide. se ha reportado su valor pron6stico
en los estadíos AI YA2 del cáncer prostático yse
ha visto que el 67% de los tumores con patr6n
aneupuloide y con estadío A2 tienen progresi6n
de la enfennedad, mientrasque sóloellS% de los
pacientes con estadío A2 y un patrón diploide de
ADN tienen progresión de la enfermedad de

manera que está bien establecido hoy día que el
patr6n de ploidía del ADN correlaciona en forma
significativa con la progresi6n de la enfermedad
en los estadíos A1YA2 Ylo mismo en el estadío
B. (S) Lee et al reportaron sus resultados al
analizar 80 piezas de prostatectomías radicales
comparando la ploidía del ADN con el patr6n de
diferenciaci6n de Gleason y la invasión de la
vesfcula seminal. Ellos reportaron que en
presencia de un patr6n de ADN diploide había
una sobrevida del8S% a S años, comparado con
sóloel9% a Saños con un patr6n aneuploide. (1)

Nativ también encontró en 146 pacientes
con estadío C que el hallazgo de un patr6n de
ADN tetraploide oaneuploide seasoci6 a tumores
de alto grado histol6gico y a 10 años de
seguimientosóloellO%delostumoresconADN
diploide habían fallecido, comparado con el 28%
y el 36% de aquellos con patrones tetraploide y
aneupuloide respectivamente. Stephenson hizo
análisis citométrico en los pacientes con estadío
DI y la sobrevida fue significativamente más
larga en presencia de un patrón diploide. (6)

RESUMEN
El cáncer de la próstata es muy frecuente

después de los SO años de edad yes muy importante
el diagnosticarlo tempranamente para obtener la
curación deestos pacientes. El tacto rectal rutinario
continúa siendo el método más barato y el más
fiel en ladetección de laenfermedad; además han
habido avances recientes en el estudio y detección
del cáncer de próstata como lo es la detecci6n del
antfgeno prostático y el uso del ultrasonido
transrectal con la toma de biopsias con aguja fina.
Todo ello yel avance en las técnicas quirlÍrgicas
han hechoque hoydía seefectlÍe la prostatectomía
radical curativa con mayor frecuencia.
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YO PIERDO, TU PIERDES, NOSOTROS...

Lic. Xinia Fernández Delgado

Mario se acercó con pasos cansados a la
Oficina de Pensiones de la Caja Costarricense de
Seguro Social. Su corazón laúa aceleradamente
por la emoción. iPor fin podría disfrutar de su
pensión y descansar!.

Sin embargo. cuando se enteró del monto
que le correspondra. su alegrra se tornó en
preocupación. ¿Cómo podrían él y su anciana

esposa vivir con t9.500 mensuales?
Esta historia se repite conslantemente

cuando llega el momento de la jubilación. Y es
que en muchos casos, las personas reportan
salarios muy bajos, porque realmente ganan poco
o porque desean reducir el monto que cotizan al
Seguro de invalidez, Vejez y Muerte, LV.M., de
la CC.S.S.

Cada trabajador debe velar porque se repone a la Caja el salario que realmente gana. De esta forma se
asegura una pensión digna en su vejez.
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COMO FUNCIONA EL SISTEMA
El Régimen de LV.M. al igual que el de

Enfermedad se basan en un principio de
solidaridad. Esto quiere decir que usted aporta
parasu pensi6n un 2.5%.su palronoeI4.75% yel
Estado 0.25%. de lo que las 3 partes cotizan
dependen los ingresos del Seguro Social y de ahí
los equipos. instalaciones y personal capacitado
que usted tendrá asu servicio. Asimismo.garantiza
la existencia de un régimen de pensiones que le
permita vivir dignamente durante la vejez.

Pero, ¿c6mo se calcula lo que usted
recibirá?

LaCaja tiene una Oficinade Cuenta Indi­
vidual donde se registra el monto que cada per­
sona aporta mensualmente. y es precisamente
sobre el salario que se reporta que se efectúa el
cálculo de lo que le corresponde al jubilarse.

La Caja le pagará el 60% del salario
promedio. Este se calcula con los 48 salarios más
altos de los últimos 60 cotizados. Después de 20
años se pagan un 0.0835% porcada mes adicional.

Las estadísticas demuestran que existen
elevados índices de morosidad y evasi6n que
ponen en riesgo la solidez financiera del sistema
y las pensione futuras.

QUIENES PAGAN
En el siguiente cuadro podemos ver la

relaci6n entre número de asalariados ycotizantes
a la C.C.S.S.

TOTAL
SECTOR SECTOR
PUBUCO PRIVADO lXIf:SIllI

TOTAL ASAUJUAOOS 774,723 1S4.94S S6S,S48 S4,2JO

A.oegundos0_ m,06S 141.197 392,361 11.500

Asoblitdol NoClII>ía'.ol m,6S& 1.74& \TI.lSl 41.130

Del cuadro podemos ver que 223.658
asalariados evaden el pago del Seguro. personas
que al llegar a la vejez no recibirán ninguna
pensi6n. Ademásestaevasi6n hace quedisminuya
el ingreso al sistema y peligre su existencia. Este
fen6meno se presenta con mayor fuerza en el
sector privado donde más de 173 mil asalariados
nO.cotizan. También en el servicio doméstico
encontramos un número considerable de
trabajadores no asegurados.

Segúndatos del Lic. Guillermo Femández.
Jefe de la Unidad Actuarial de la Caja, el 50% de
los salarios reportados en LV.M. son inferiores a
t 20.000.

De esta situaci6n se deduce que el
problema no esel monto de la pensi6n que la Caja
paga. sino el salario que las personas reportan.

Como resultado de los bajos montos sobre
los que se cotiza actualmente el 71 % de los
pensionados por Invalidez. el 33% de los de
Vejez y el 79% de las pensiones por muerte son
de t9.500.

Incluso muchas veces el régimen incurre
en gastos adicionales pues al calcular el monto de
la pensi6n, ésta es inferior al tope mínimo de
t9.500. por lo que debe cubrirse ese faltan te.

Al pensionarse la Caja Continlla
bridándole gratuitamente atenci6n médica.
aumentos anuales en su pensi6n y aguinaldo.

La única forma en que podemos asegurar
un servicio médico adecuado y la existencia del
sistemade pensioneses mediante su aporte. Cada
trabajador debe velar porque se reporte a la Caja
el Salario que realmente gana.


